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Las enfermedades del sistema circulato-
rio constituyen en la actualidad la prime-
ra causa de mortalidad en España y re-
presentan, en conjunto, el 36% del total
de fallecimientos1. Son además uno de
los principales motivos de discapacidad y
deterioro de la salud2. A pesar de la re-
ducción en las tasas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en los últi-
mos años, los estudios proyectivos estiman
que el número de personas afectadas por
esta enfermedad aumentará principal-
mente por la mayor longevidad de la po-
blación y por el mejor diagnóstico y trata-
miento del proceso3,4. Esta tendencia se
ha puesto de manifiesto en España en los
últimos años a través de los indicadores
de morbilidad hospitalaria5.
Se ha mostrado que los factores de riesgo
independientes, como el consumo de ta-
baco, la hipertensión arterial, la hiperco-
lesterolemia (especialmente los valores
elevados de colesterol unido a lipoproteí-
nas de baja densidad [cLDL]) y la diabe-
tes mellitus, son causas directas de car-
diopatía isquémica y son frecuentes en la
población6-9. En los estudios epidemiológi-
cos prospectivos se atribuye a estos 4 fac-
tores principales en torno al 50% de la
variabilidad en el riesgo de morbilidad por
enfermedad coronaria en las poblaciones
de alto riesgo; incluso pueden explicar has-
ta el 90% del exceso de mortalidad por en-
fermedad isquémica cardíaca8. 
El estado actual de los conocimientos per-
mite sugerir que para el cálculo del riesgo
cardiovascular resulta más apropiado con-
siderar la presencia o intensidad de dife-
rentes factores de riesgo que uno solo de
ellos10. Se han propuesto distintos modelos
que permiten estimar el riesgo en términos
de probabilidad de experimentar episodios
coronarios y/o cardiovasculares en su con-
junto en un período determinado, general-
mente de 5 a 10 años7,9,10.
El interés fundamental de estos modelos
estriba en evaluar el riesgo global de un
determinado individuo en función de la
presencia de factores de riesgo y de su
intensidad, con el fin de realizar una in-
tervención diagnóstica y terapéutica pre-
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Los factores de riesgo independientes (consumo de tabaco, hipertensión
arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus) son causa directa de cardiopatía isquémica y
son frecuentes en la población. Resulta más apropiado estimar el riesgo global considerando la
presencia de los diferentes factores de riesgo. El objetivo de este trabajo es presentar unas ta-
blas de riesgo coronario confeccionadas a partir de la ecuación de Framingham adaptada a la
prevalencia de factores de riesgo en España.
SUJETOS Y MÉTODO: Se ha estimado la prevalencia de factores de riesgo en la población española
a partir del análisis de un conjunto de estudios poblacionales transversales. Se ha sustituido en
la ecuación de Framingham los datos estimados de prevalencia y la tasa de incidencia de acon-
tecimientos coronarios. Se ha calculado la probabilidad de riesgo a 10 años y se ha confeccio-
nado una tablas que clasifican el riesgo con un código de colores. 
RESULTADOS: La fracción atribuible (FA) estimada para la hipertensión arterial en la población
española es del 26,7% en varones y el 22,9% en mujeres, y para la hipercolesterolemia es del
15,7% en varones y el 12,7% en mujeres. El tabaquismo se sitúa en tercer lugar en orden de
importancia en los varones (FA, 13,13%) y en cuarto en las mujeres (FA, 3,71%). Se estimó
una prevalencia de obesidad del 13,2% en varones y el 17,5% en mujeres. En varones la FA a
la obesidad es del 4% y en mujeres del 5%. 
CONCLUSIONES: La adaptación de la ecuación de Framingham calibrada según la prevalencia de
los factores de riesgo independientes en la población española y a la incidencia de aconteci-
mientos coronarios en esta población permite confeccionar herramientas útiles para estimar el
riesgo coronario a 10 años mientras no se disponga de estimaciones basadas en una ecuación
propia a partir de un estudio de cohortes.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular. Enfermedad coronaria. Prevención. Tablas de riesgo.
Obesidad. Hipercolesterolemia.

Tables of coronary risk evaluation adapted to the Spanish population: 
the DORICA study
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Independent risk factors (smoking, hypertension, hypercholesterole-
mia and diabetes mellitus) are direct causes of coronary heart disease and are common in the
population. Considering all independent factors together seems to be more appropriate to esti-
mate the global risk of coronary heart disease. The objective of this paper was to estimate the
global risk of coronary heart disease based on the Framingham function, adapted to the preva-
lence of risk factors in Spain.
SUBJECTS AND METHOD: The prevalence of risk factors in the Spanish population was estimated
based on pooled analysis of regional cross-sectional random population surveys. Prevalence es-
timates and incidence rate of coronary events were replaced in the Framingham equation ac-
cordingly. Risk probability for 10 years was estimated and risk tables were designed using a
gradual color coding system according to an increasing risk.
RESULTS: The estimated attributable fraction (AF) for hypertension in the Spanish population was
26.7% for men and 22.9% women; that for hypercholesterolemia was 15.7% and 12.7% for men
and women, respectively. Smoking was identified in the third position of the ranking order for males
(AF 13.13%) and fourth for the female group (AF 3.71%). The prevalence of obesity was 13.2% for
men and 17.5% for women. AF for obesity among men was 4% and it was 5% for women.
CONCLUSIONS: An adaptation of the Framingham equation according to the prevalence of
independent risk factors and incidence of coronary events in the Spanish population is useful
to build instruments to estimate the 10-year global risk of coronary heart disease while a
specific function based on a well-designed cohort study in not available in Spain.

Key words: Cardiovascular risk. Coronary Heart Disease. Prevention. Risk tables. Obesity.
Hypercholesterolemia.
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coz. Estos modelos se estiman a partir de
la asociación entre la prevalencia de los
factores de riesgo y la incidencia de epi-
sodios coronarios y/o cardiovasculares en
una determinada población.
Probablemente, las tablas más utilizadas
proceden del estudio de Framingham11,
que ha contribuido de manera singular a
conocer las causas de cardiopatía isqué-
mica y de otras enfermedades cardiovas-
culares. Este modelo ha sido modificado
posteriormente de acuerdo con la distri-
bución de la población según los interva-
los de referencia para la colesterolemia
propuestos en el National Cholesterol Edu-
cation Program (NCEP)7 o teniendo en
cuenta si se considera el riesgo coronario
total o sólo episodios «duros», esto es, in-
farto agudo de miocardio (IAM) y muerte
coronaria, como en la propuesta realiza-
da por la American Heart Association10

o en el documento del Third Report of
NCEP/ATP-III12.
Diversos estudios han puesto de manifiesto
que la aplicación de este modelo matemá-
tico sobrestima el riesgo en algunas pobla-
ciones13-15, puesto que la prevalencia de
factores de riesgo y la incidencia de patolo-
gía coronaria es sensiblemente distinta en
la población del estudio de Framingham
en relación con otras poblaciones, incluida
la española. Es necesario adaptar el mode-
lo a las características de la población en la
cual se utilizarán, con el fin de poder reali-
zar estimaciones más precisas.
Una limitación importante a la hora de
ofrecer modelos ajustados a una población
concreta es la ausencia de estudios pobla-
cionales de amplia base que permitan una
inferencia de los resultados para la pobla-
ción general, idealmente a partir de un es-
tudio prospectivo. El objetivo de este traba-
jo es proponer unas tablas de estimación
del riesgo coronario global a 10 años adap-
tadas a la prevalencia de factores de riesgo
en la población española a partir de las es-
timaciones realizadas en el estudio DORI-
CA, primera fase.

Sujetos y método
El estudio DORICA se llevó a cabo a partir de un con-
junto de datos configurado por estudios epidemiológi-
cos nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular
de carácter transversal, realizados entre 1990 y 2000
sobre muestras aleatorias representativas de la pobla-
ción de Andalucía (1998)16, Baleares (2000)17,18, Ca-
narias (1998)19, Cataluña (1993)20, Galicia (1998)21,
Madrid (1994)22, Región de Murcia (1992)23, País
Vasco (1990)24 y Comunidad Valenciana (1994)25.
Para la obtención de la muestra se siguió en todos
los casos un procedimiento de muestreo aleatorio po-
lietápico estratificado según la edad, el sexo y el há-
bitat, por asignación proporcional a la densidad de
población26. En este estudio se ha incluido la pobla-
ción adulta no institucionalizada con edades com-
prendidas entre 25 y 64 años (n = 14.616; 6.796 va-
rones y 7.820 mujeres). 
Se elaboró un protocolo de colaboración para el trata-
miento y la homogeneización de las variables con-
templadas en cada uno de los estudios, adaptadas a
un formato estándar. De acuerdo con el procedimien-

to descrito, entre otros, por Hansen y Cochran27, se
ha estratificado la muestra obtenida por comunida-
des autónomas, grupos de edad y sexo. La muestra
se ajustó y ponderó para el análisis de datos según la
proyección intercensal para la población española de
1998, considerando su distribución por grupos de
edad, sexo y región geográfica. Para el análisis de re-
sultados se han considerado 14.616 registros válidos
del conjunto de datos inicial.
Los respectivos estudios contaron con la aprobación
de los comités de ética correspondientes, respetán-
dose las medidas de confidencialidad de datos esti-
puladas por la ley. Los estudios cumplían las consi-
deraciones éticas contempladas en la Declaración de
Helsinki sobre la investigación clínica en humanos28.
En todos los casos se informó por escrito a los partici-
pantes seleccionados de la finalidad y los procedi-
mientos de cada estudio, se solicitó su colaboración
voluntaria y su consentimiento para participar.
La recogida de datos se desarrolló en todos los casos
por personal sanitario cualificado debidamente for-
mado y entrenado de acuerdo con el protocolo de es-
tudio. Todos estos parámetros y los controles de cali-
dad llevados a cabo por cada grupo de investigación
han sido descritos en las publicaciones específicas
derivadas de las encuestas de nutrición de las distin-
tas comunidades autónomas participantes16-25. 
Para la elaboración de este trabajo se contemplaron
las siguientes variables:

– Personales: edad, sexo y antecedentes de salud. 
– Hábitos de vida: consumo de tabaco.
– Exploración física y antropometría: peso, talla, índice
de masa corporal (IMC), circunferencias de la cintura
y de la cadera, presión arterial sistólica y diastólica.
– Bioquímica: glucemia basal, colesterol total, cHDL,
colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad
(cLDL) y triglicéridos.

Las variables relacionadas con otros estilos de vida
contempladas se codificaron como sigue: tabaco: fu-
mador, ex fumador, no fumador; actividad física: muy
baja, baja, media, elevada, muy elevada; práctica de-
portiva habitual (sí, no); frecuencia de práctica deporti-
va habitual; obesidad (índice de masa corporal ≥ 30). 
La presión arterial (PA) se determinó en cada caso
con aparatos de medición homologados, siguiendo
procedimientos estandarizados con el individuo en
sedestación, en el brazo dominante y realizándose 2
mediciones secuenciales espaciadas. Se consideró la
media de las 2 mediciones. Para el análisis de los re-
sultados se utilizó la clasificación del Joint National
Committee (JNC-V)29: a) presión arterial sistólica
(PAS): < 120; 120-129; 130-139; 140- 159 y ≥ 160
mmHg; b) presión arterial diastólica (PAD): < 80; 80-
84; 85-89, 90-99 y ≥ 100 mmHg. Se considera hi-
pertensión arterial valores de PAS > 140 mmHg y/o
PAD > 90 mmHg. 
Las muestras sanguíneas se obtuvieron por venopun-
ción en el brazo con uso mínimo del torniquete, des-
pués de más de 8 h de ayuno. Se utilizó EDTA como
anticoagulante y antioxidante. Las determinaciones
analíticas de colesterol y triglicéridos se realizaron por
métodos enzimáticos en laboratorios homologados
y/o de referencia en la comunidad autónoma en la
que se ubican. Los valores obtenidos se clasificaron
como sigue: colesterol total: < 160; 160-179; 180-
219; 220-259; 260-279 y 280 mg/dl; cLDL: < 100,
100-129 (deseable), 130-159 (borderline), 160-189
(alto) y ≥ 190 mg/dl; cHDL: < 35 mg/dl (bajo), 40-59
(normal) y ≥ 60 mg/dl; triglicéridos: < 150, 150-199
(alto); 200-499 y  ≥ 500 mg/dl.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se ha realizado con los progra-
mas SPSS v 10.0 y Stata v 7.0. Se han estimado pro-
porciones con sus intervalos de confianza (IC) del
95%, calculados según la fórmula específica para el
muestreo estratificado. Todos los análisis se han lle-
vado a cabo sobre la muestra ponderada. Se admitió
como nivel de significación estadística valores de p <
0,05. Se ha estimado la prevalencia de factores de
riesgo en la población y su IC.
Se ha estimado la fracción de riesgo atribuible para
cada factor de riesgo para evaluar la importancia in-
dividual de cada uno de ellos en nuestro contexto,
según la ecuación

RAP = (P [RR – 1]/[1+ P{RR – 1}]) × 100

donde RAP indica la fracción de riesgo atribuible; P
es la prevalencia del factor de riesgo y RR es el ries-
go relativo estimado en el estudio de Framingham
para el factor de riesgo en cuestión.
Para la confección de las tablas de riesgo coronario se
ha partido de la ecuación de Framingham calibrada7.
Esta ecuación estima el riesgo de un acontecimiento
coronario a 10 años, comparando el riesgo del indivi-
duo que se evalúa con el riesgo promedio de la pobla-
ción. La ecuación de Framingham contempla la edad
media, la prevalencia de los factores de riesgo en la
población y la tasa promedio de acontecimientos a 10
años en la población en que se aplica.
En el estudio DORICA se ha calibrado la ecuación de
Framingham7 sustituyendo los parámetros de la po-
blación del estudio americano por la estimación de la
tasa de acontecimientos coronarios en España a par-
tir del estudio IBERICA (Investigación, Búsqueda Es-
pecífica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda)30, y
la edad media y la prevalencia de factores de riesgo
estimada en el conjunto de datos configurado en el
estudio DORICA31. En esta ecuación se consideran el
cHDL y el grado de hipertensión arterial a partir de la
PAS y PAD.
Puesto que la ecuación de Framingham tiene en
cuenta la incidencia de todos los acontecimientos co-
ronarios, no sólo los acontecimientos mayores, y se
desconoce la tasa de incidencia de angina y de infar-
to agudo de miocardio (IAM) silente en España, se ha
asumido que la proporción de estos acontecimientos
es similar a la observada en el estudio de Framing-
ham, aplicando el factor de corrección proporcional
estimado, que incrementa la tasa de incidencia de
acontecimientos mayores en varones y mujeres, res-
pectivamente.
En la expresión gráfica de las tablas de riesgo se ha
utilizado un código de colores para indicar la intensi-
dad gradual del riesgo en las distintas combinaciones
de factores en varones y mujeres, de manera inde-
pendiente para las personas diabéticas y no diabéti-
cas.

Resultados

En la tabla 1 se expresa la distribución de
los factores de riesgo contemplados en la
ecuación de Framingham en la población
española, según los resultados estimados
en el estudio DORICA en varones y muje-
res. Se comparan con la distribución ob-
servada en el estudio de Framingham.
A partir del valor del RR estimado en el
estudio de Framingham para cada uno de
los factores de riesgo contemplados en el
estudio DORICA, y teniendo en cuenta la
prevalencia de estos factores en la pobla-
ción española, se ha calculado el riesgo
atribuible poblacional o fracción atribuible
(FA) (tabla 2). Se estimó una prevalencia
de hipertensión arterial del 36,4% en va-
rones y del 24,8% en mujeres, por lo que
la FA para la hipertensión arterial en la
población española es del 26,7% en varo-
nes y 22,9% en mujeres. Teniendo en
cuenta la prevalencia de hipercolesterole-
mia (colesterol total ≥ 240 mg/dl) estimada
para la población española en el estudio
DORICA, la FA para este factor de riesgo
es del 15,7% en varones y del 12,7% en
mujeres. El tabaquismo se sitúa en tercer
lugar en orden de importancia en los varo-
nes (FA, 13,13%) y en cuarto en las muje-
res (FA, 3,71%). La prevalencia de obesi-
dad fue del 13,2% en varones y un 17,5%
en mujeres; en los varones la FA a la obe-
sidad es del 4% y en las mujeres del
5%31.
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Varones Mujeres

Coeficientes Prevalencia Prevalencia Coeficientes Prevalencia Prevalencia
Modelo Cox Framingham España Modelo Cox Framingham España

Edad media (años) 0,04383 48,3 41 0,3377 49,6 41
Edad cuadrado –0,0027 2.604,5 1.681
Colesterol total (mg/dl)

< 160 –0,6595 7,5% 11,9% –0,2614 7,9% 12,5%
160-199 0 31,3% 30,8% 0 30,3% 30,8%
200-239 0,1769 39,0% 36,6% 0,2077 32,7% 34,7%
240-279 0,5054 16,5% 16,6% 0,2439 20,0% 14,5%
≥ 280 0,6571 5,7% 4,1% 0,5351 9,1% 3,7%

cHDL (mg/dl)
< 35 0,4974 19,2% 7,5% 0,8431 4,3% 1,9%
35-44 0,2431 35,7% 23,7% 0,3780 14,9% 13,3%
45-49 0 15,5% 18,2% 0,1979 12,4% 11,6%
50-59 –0,0511 19,0% 25,3% 0 27,7% 28,7%
> 59 –0,4866 10,6% 25,2% –0,4295 40,7% 44,4%

Presión arterial
Óptima 0,0023 20,2% 18,2% –0,05336 34,8% 38,9%
Normal 0 24,3% 24,3% 0 48,6% 17,9%
Normal-alta 0,2832 20,2% 21,0% –0,0677 15,0% 18,4%
Grado I 0,5217 22,5% 27,4% 0,2629 18,6% 19,2%
Grado II-III 0,6186 12,8% 9,1% 0,4657 10,0% 5,6%

Diabetes 0,4284 5,0% 5,3% 0,5963 3,8% 2,4%
Tabaco 0,5234 40,3% 48,1% 0,2925 37,8% 30,2%
Incidencia de cardiopatía isquémica

a los 10 años 10,0% 5,5% 3,8% 2,1%

TABLA 1

Coeficientes del modelo de Cox en la ecuación de Framingham, prevalencia de factores de riesgo en Framingham
y prevalencia estimada en España en el estudio DORICA para la población adulta entre 25 y 64 años

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.

Fig. 1. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones no diabéticos
con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipopro-
teínas de alta densidad (HDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS: pre-
sión arterial diastólica; PAD: presión arterial diastólica.
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Fig. 2. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones diabéticos con
diferentes combinaciones de factores de riesgo y HDL entre 35 y 59 mg/dl. CT:
colesterol total; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica. 
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En las figuras 1 y 2 se presentan las ta-
blas de riesgo coronario global para varo-
nes y pacientes diabéticos con diferentes
combinaciones de factores de riesgo. En
las figuras 3 y 4 se presentan las tablas
de riesgo para mujeres y pacientes dia-
béticas, respectivamente. Los tramos de
riesgo se representan en escala de grises
de intensidad gradual creciente.

Se introduce un factor de corrección en
función del valor de cHDL, de manera
que el riesgo en las personas con valores
de cHDL < 35 mg/dl es 1,5 veces mayor
que el representado en las tablas. Por el
contrario, en los sujetos con cHDL > 60
mg/dl es 0,5 veces el que figura en las
tablas. El HDL obtuvo un valor medio de
51,6 mg/dl (IC del 95%, 49,8-53,4) en

varones y de 59,5 mg/dl (IC del 95%,
57,8-61,1) en mujeres.

Discusión

En este trabajo se presenta una propues-
ta de tablas para estimar el riesgo coro-
nario global a 10 años en la población es-
pañola, contemplando la prevalencia de
factores de riesgo y la tasa de aconteci-
mientos coronarios estimada.
Con frecuencia se asocia más de un fac-
tor de riesgo en un mismo individuo, por
lo que resulta más beneficioso el abordaje
multifactorial que tratar de prevenir o mo-
dificar cada factor de riesgo de manera
aislada, tanto desde el punto de vista del
tratamiento individual como con el fin de
mejorar los indicadores poblacionales8.
Aun cuando las tablas de riesgo deriva-
das del estudio de Framingham siguen
siendo las más utilizadas, diversos estu-
dios han puesto de manifiesto que la di-
ferencia en la incidencia de aconteci-
mientos coronarios y en la prevalencia de
factores de riesgo hacen que su aplica-
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Varones Mujeres

Factor de riesgo Prevalencia Fracción Prevalencia Fracción
(IC del 95%) atribuible (IC del 95%) atribuible

Hipercolesterolemia
≥ 200 mg/dl 57,3% (56,96-57,64) 34% 53% (52,68-53,32) 30%
≥ 240 mg/dl 20,7% (52,68-53,32) 16% 18,21% (17,99-18,43) 13%

Hipertensión arterial
> 140/90 mmHg 36,4% (35,55-37,24) 27% 24,8% (24,36-25,24) 23%

Diabetes 5,3% (4,92-5,68) 6% 2,4% (2,03-2,77) 3%
Tabaco 48,1% (47,57-48,63) 13,1% 30,2% (29,64-30,76) 4%
Obesidad 13,2% (13,09-13,31) 4% 17,5% (17,28-17,72) 5%

TABLA 2

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la población española
entre 25 y 64 años y fracción atribuible a partir del riesgo relativo estimado 
en el estudio de Framingham

IC: intervalo de confianza.

Fig. 3. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres no diabéticas
con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipopro-
teínas de alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS:
presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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Fig. 4. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres diabéticas con
diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipoproteínas
de alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS: presión
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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ción en poblaciones con baja incidencia
sobreestime el riesgo15. Como consecuen-
cia de ello, se ha recomendado adaptar
estas tablas a las características de la po-
blación en la que se utilicen. 
En este sentido, distintas sociedades cien-
tíficas europeas han elaborado un modelo
en forma de tablas para el cálculo del ries-
go cardiovascular. Esta propuesta apare-
ce reflejada en el documento con las re-
comendaciones del segundo grupo de
trabajo conjunto de las Sociedades Euro-
peas sobre la prevención de la enferme-
dad coronaria (Second joint task force of
the joint European Societies on coronary
prevention)32, aunque no consideran el
cHDL, probablemente uno de los elemen-
tos diferenciales en la población española.
También se ha confeccionado una pro-
puesta con otras tablas para su uso en Eu-
ropa derivadas del estudio SCORE33. Este
estudio se ha llevado a cabo en países eu-
ropeos con riesgo elevado (norte de Euro-
pa) junto a otros con bajo riesgo (países
mediterráneos, incluida España). Estas ta-
blas contemplan la influencia del cHDL y
se refieren al riesgo cardiovascular total,
no sólo al riesgo coronario. A partir del es-
tudio PROCAM34 se ha confeccionado otro
modelo de procedencia europea, sólo apli-
cable en varones y que incluye una valora-
ción del perfil lipídico con cLDL, cHDL y
triglicéridos. 
Las recomendaciones del Documento
para el Consenso sobre el Colesterol en
España-2000 del Ministerio de Sanidad35

aconsejaban utilizar las tablas europeas
de las sociedades científicas señaladas.
Algunos autores han propuesto el modelo
basado en la ecuación de Framingham36

mientras no se disponga de un modelo
genuino basado en población española.
Más recientemente se ha publicado una
propuesta de tablas de Framingham cali-
bradas37 basadas en el registro poblacio-
nal de cardiopatía isquémica de Girona
(REGICOR). En este modelo, la población
origen del estudio tiene una incidencia
un 15% menor de cardiopatía isquémica
que la española considerada en su con-
junto y el riesgo atribuible a un individuo
resulta menor que en los otros modelos
no calibrados. Este mismo grupo de in-
vestigación ha comparado la función cali-
brada con la original en la predicción del
riesgo coronario poblacional en indivi-
duos entre 25 y 74 años de la provincia
de Girona. Los autores encontraron que
con la función calibrada más del 50% de
las mujeres y casi el 90% de los varones
se clasificaban en una categoría de ries-
go coronario a 10 años inferior en rela-
ción con las tablas sin adaptar38. Se trata,
sin duda, de una importante contribución
metodológica por parte de este grupo in-
vestigador, que ha servido de base para
la elaboración de la propuesta que aquí
se presenta.

El estudio DORICA parte del análisis de
un conjunto de bases de datos conforma-
do con los datos obtenidos en encuestas
nutricionales realizadas en España en la
última década. Contempla, por tanto, in-
formación de carácter transversal. A pe-
sar de las limitaciones inherentes a la for-
mación de una base conjunta de datos a
partir de estudios diferentes, hay que
considerar que en todos los casos se trata
de estudios cuidadosamente diseñados,
cuyos protocolos contemplaban variables
recogidas con metodologías similares o,
en todo caso, comparables. Previamente
a la formación de la base de datos se de-
finió un protocolo de colaboración en el
que se especificaban las variables que
debía aportar cada estudio y una descrip-
ción detallada de la metodología utiliza-
da. Todos los estudios reunían estos re-
quisitos indispensables para su inclusión.
Además, todos eran estudios transversa-
les realizados sobre muestras de pobla-
ción seleccionadas por muestreo probabi-
lístico y, por tanto, de carácter aleatorio.
Se obtuvieron tasas de respuesta en todos
los casos superiores al 65%. Por tanto, se
puede considerar representativas de la
población adulta de las comunidades au-
tónomas de origen.
Se ha conformado por este procedimien-
to un conjunto de datos que, si bien en
su origen no se extrajo de una muestra
aleatoria representativa de la población
española, tras su ajuste y ponderación
permite realizar estimaciones a partir de
observaciones individuales sobre una
amplia muestra de la población adulta
española procedente de diferentes regio-
nes geográficas.
Tal vez una de las principales limitaciones
del trabajo radique en la ausencia de in-
formación estandarizada y objetiva en to-
dos los estudios contemplados respecto a
la presencia de enfermedad coronaria u
otra enfermedad cardiovascular. Éste es
un problema no sólo aplicable a este estu-
dio, sino de manera generalizada. Los in-
vestigadores del estudio IBERICA han rea-
lizado en los últimos años un importante
trabajo en este sentido a partir de la reco-
gida sistemática y estandarizada de datos
de mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares en las comunidades autóno-
mas españolas, en las que se disponía de
registros para esta patología (no todas, la-
mentablemente)30,39. Los datos disponibles
en la actualidad sugieren que en España
hay una gran variabilidad tanto en la mor-
talidad por enfermedades cardiovascula-
res como en la distribución de los factores
de riesgo. 
Marrugat et al30 recopilaron la informa-
ción disponible en España sobre la fre-
cuencia de cardiopatía isquémica, esti-
maron el número de casos que se
producirían en el año 2002 en España y
por comunidades autónomas y la tenden-

cia entre 1997 y 200530. Éstas son las es-
timaciones que se han contemplado en
el estudio DORICA. 
Las recomendaciones de diferentes so-
ciedades científicas sugieren la necesi-
dad de adaptar las tablas de estimación
de riesgo global a las características de la
población en la cual se van a utilizar. En
los últimos años se han realizado algunas
aproximaciones interesantes en nuestro
país, si bien se trata hasta el momento de
estimaciones realizadas a partir de datos
regionales37,38. El estudio DORICA ha pre-
tendido completar este vacío aportando
datos de observación individual sobre una
amplia muestra de población adulta espa-
ñola, estratificada por grupos de edad,
sexo y región geográfica, adaptando la
ecuación de Framingham. Reconocemos
que la estimación ideal debe proceder de
un estudio de cohortes realizado sobre una
muestra de tamaño suficiente y tras un
período de seguimiento adecuado. Mien-
tras este estudio no se materialice, es ne-
cesario avanzar a partir de los recursos
disponibles e intentar construir herramien-
tas útiles para la práctica en nuestro entor-
no. Sin duda, creemos que sería de gran
interés comparar y evaluar la propuesta
que formulamos junto con las elaboradas
por otros grupos de trabajo en el sentido
apuntado en el proyecto VERIFICA.
El análisis de los datos disponibles de in-
cidencia y mortalidad por cardiopatía co-
ronaria en España en relación con la ele-
vada frecuencia de algunos factores de
riesgo mayores, como el consumo de ta-
baco o la hipertensión arterial, plantea in-
terrogantes que será necesario responder
en los próximos años. Sería deseable in-
vestigar el potencial papel protector de
algunas peculiaridades de la dieta u otros
elementos que pudieran contribuir a es-
tablecer esta situación40.
La obesidad es un factor de riesgo con un
impacto teórico modesto sobre la cardiopa-
tía isquémica, pero aumenta la frecuencia
de otros factores de riesgo principales41.
Los resultados del estudio DORICA han
puesto de manifiesto una mayor frecuencia
de factores de riesgo cardiovascular en su-
jetos obesos respecto a los de normopeso31.
El 58,8% de los sujetos obesos (IMC ≥ 30)
presentaban, además, al menos un factor
de riesgo asociado. El 34,2% presentaban
valores bajos de cHDL (< 40 mg/dl en varo-
nes o < 50 mg/dl en mujeres) y en el
30,8% la trigliceridemia era > 150 mg/dl.
En el 21,6% se detectaron valores de glu-
cemia basal > 110 mg/dl y las cifras de
presión arterial se clasificaban como nor-
mal-alta o hipertensión en grado variable en
el 76,7% de los casos31.
Algunos trabajos recientes llevados a cabo
en España ponen de manifiesto que, entre
las diferentes tablas disponibles, las elabo-
radas a partir de los datos del estudio de
Framingham son las que permiten clasifi-
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car mejor a los sujetos en función del riesgo
y, por tanto, ajustar mejor la intervención
terapéutica42. La evidencia disponible tam-
bién sugiere que la adaptación de las tablas
de Framingham a las características de la
población en que se aplican permite una
mejor clasificación. Las tablas confecciona-
das a partir del estudio DORICA se derivan
de la adaptación de esta función a la preva-
lencia de factores de riesgo en España. Por
tanto, son de utilidad práctica mientras no
sea posible llevar a cabo un estudio de co-
hortes que permita elaborar una función
específica para el cálculo del riesgo corona-
rio global o incluso para el riesgo cardiovas-
cular en su conjunto. 
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